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Закрита травма живота
Мета роботи: зменшити післяопераційну летальність та покращити ближні й відділені результати хірургічного лікування 
хворих із травмою живота в умовах політравми та поєднаної травми. 
Матеріали і методи. Проаналізовані результати хірургічного лікування 172 хворих із травмою живота в умовах політравми 
та поєднаної травми, що перебували на лікуванні в відділенні політравми КНП “ТМКЛШД” за 2017–2019 р. З них 130 хворих 
оперовано за життєвими показаннями в ургентному порядку з приводу травми живота, виконано 169 оперативних втручань.
Результати досліджень та їх обговорення. Торакоабдомінальні травми та поранення діагностовано у 22 пацієнтів, що склало 
16,9 % від всіх хворих із травмою живота в умовах політравми. З закритою травмою живота або проникаючими пораненнями 
черевної порожнини оперовано 104 хворих – 80 % всіх оперованих пацієнтів. Виконано 127 оперативних втручань. При 
лікуванні хворих із травмою живота в умовах політравми та поєднаної травми дотримувалися основних концепцій лікування 
політравми: “золотої години”; хірургічної реанімації і “demage control”; поліорганної недостатності; травматичної хвороби; 
ортопедичної реанімації. Застосування тактики багатоетапного хірургічного лікування дозволило зменшити післяопераційну 
летальність з 14,5 % до 9,2 %.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. За даними МОЗ Украї-
ни, від травм щорічно гине 31–44 тис. осіб, із них 
20–25 % – від поєднаної травми. Частота політрав-
ми за останні роки складає 5,5–35 % серед усіх 
травмованих пацієнтів [1].
Летальність при політравмі становить 12,2–
63,4 %, із них у перші 24–48 год помирають 65,1–
70,0 % потерпілих (35,0 % у перші 15 хв від мо-
менту травми) [2].
У мирний час абдомінальні травми становлять 
від 1,5 до 4,5 % всіх травм. Неухильне зростання 
числа індивідуальних транспортних засобів, осо-
бливо в великих містах, у найближчі роки призво-
дить до стрімкого зростання травматизму. Крім 
того, значна криміналізація суспільства, віднос-
на доступність холодної та вогнепальної зброї ро-
блять свій внесок у загальну кількість травматич-
них ушкоджень [3–5].
Частота поранень живота в сучасних військо-
вих конфліктах досягає 6,6-9,0 %. Незважаючи на 
поліпшення догоспітальної допомоги, скорочення 
строків евакуації і широке застосування індивіду-
альних засобів захисту, частота поранень живота 
не має тенденції до зниження [6, 7].
Мета роботи: зменшити післяопераційну ле-
тальність та покращити ближні й віддалені ре-
зультати хірургічного лікування хворих із трав-
мою живота в умовах полі- та поєднаної травми. 
Матеріали і методи. В відділенні політрав-
ми ТМКЛШД за 2017–2019 рр. госпіталізовано 
та проліковано 172 хворих із травмою живота, в 
умовах політравми та поєднаної травми. З них 130 
хворих оперовано за життєвими показаннями в 
ургентному порядку з приводу травми живота, ви-
конано 169 оперативних втручань. Хворим прово-
дили клініко-лабораторні та інструментальні ме-
тоди дослідження за уніфікованими протоколами.
При лікуванні хворих із травмою живота в 
умовах політравми та поєднаної травми дотри-
мувалися основних концепцій в лікуванні полі-
травми: “золотої години”; хірургічної реанімації 
і “demage control”; поліорганної недостатності; 
травматичної хвороби; ортопедичної реанімації.
Оперативні втручання у тяжких хворих із 
травмою живота виконували з метою зупинки 
триваючої внутрішньочеревної кровотечі і запобі-
гання прогресуванню перитоніту, як правило, за 
принципами тактики багатоетапного хірургічно-
го лікування.
Результати досліджень та їх обговорення. 
Наявність у пораненого абсолютних або перекон-
ливих відносних ознак проникаючого поранен-
ня або закритої травми живота з пошкодженням 
внутрішніх органів є показанням до хірургічного 
втручання – лапаротомії або лапароскопії.
Торакоабдомінальні травми та поранення діа-
гностовано у 22 пацієнтів, що склало 16,9 % від 
всіх хворих з травмою живота в умовах політрав-
ми, цих пацієнтів оперовано.
У структурі оперативних втручань – торакото-
мія, зашивання легені, зупинка кровотечі, мікро-
лапаротомія – у 6 хворих; торакотомія, зашивання 
легені, розривів брижі кишки – у 1 хворого; тора-
котомія, зашивання легені, розривів тонкої киш-
ки, ПХО ран черевної і грудної стінки – у 1 хво-
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рого; торакотомія, зашивання легені, розривів пе-
чінки, нирки, ПХО ран черевної і грудної стінки 
– у 1 хворого; торакотомія, зашивання легені, зу-
пинка кровотечі, спленектомія – у 3 хворих; ла-
паротомія, спленектомія, торакоцентез – у 4 хво-
рих; торакотомія, зашивання легені, видалення 
стороннього тіла порожнини перикарда, мікрола-
паротомія – у 1 хворого; лапаротомія, зашивання 
розривів печінки, торакоцентез – у 3 хворих; тора-
котомія, зашивання поранення серця, перикарда, 
міжреберної артерії, лапаротомія, зашивання діа-
фрагми, брижі кишки – у 1 хворого; резекція тон-
кої та товстої кишки, торакоцентез – у 1 хворого.
Хірургічна тактика при торакоабдомінальних 
пораненнях визначалася тим, пошкодження в якій 
анатомічній ділянці більше небезпечні для життя. 
В більшості випадків проводили попереднє дре-
нування плевральної порожнини в 5 міжребер’ї та 
лароцентез або мікролапаротомію. Якщо по плев-
ральних дренажах одномоментно виділялося мен-
ше 1200 мл крові, а по дренажу з черевної порож-
нини отримували незмінену кров, в першу чергу 
виконували серединну лапаротомію з подальшим 
усуненням внутрішньочеревних пошкоджень та за-
шиванням діафрагми. В ході лапаротомії здійсню-
вали постійний контроль за швидкістю поступлен-
ня крові по плевральних дренажах. Якщо вона пе-
ревищувала 250 мл за годину, то після досягнення 
тимчасового гемостазу в черевній порожнині зупи-
нялися та виконували невідкладну торакотомію.
Якщо по плевральних дренажах отримували 
більше 1200 мл крові, що свідчило про внутріш-
ньоплевральну кровотечу, що триває, або була 
клініка пошкодження серця, спочатку виконува-
ли невідкладну торакотомію, а потім, при наяв-
ності крові по перитонеальному дренажу, – лапа-
ротомію (за необхідності – ще до зашивання то-
ракотомної рани). При стабільному стані хворого 
з торакоабдомінальним пораненням або травмою 
використовували лапароскопію і/або торакоско-
пію. Вважаємо, що при пораненнях грудної кліт-
ки нижче 6 ребра слід виключати торакоабдомі-
нальне поранення.
З закритою травмою живота або проникаю-
чими пораненнями черевної порожнини оперова-
но 104 хворих – 80 % всіх оперованих пацієнтів. 
Виконано 127 оперативних втручань. В структу-
рі оперативних втручань: лапаротомія, зашиван-
ня розривів брижі кишки, сальника – у 8 хворих; 
лапаротомія, зашивання розривів печінки – у 8 
хворих; мікролапаротомія – у 23 хворих; лапаро-
томія, зашивання розриву тонкої, товстої кишки 
– у 10 хворих; лапаротомія, резекція тонкої, тов-
стої кишки – у 7 хворих; нефректомія – у 1 хво-
рого; спленектомія – у 20 хворих; лапаротомія, 
зашивання перфорації тонкої кишки – у 1 хворо-
го; лапаротомія, ревізія – у 3 хворих; лапароско-
пія, ревізія – у 10 хворих; ПХО ран грудної стінки, 
черевної стінки – у 17 хворих; спленектомія ла-
пароскопічна – у 2 хворих; лапароскопія, зупинка 
кровотечі з печінки – у 5 хворих; зашивання роз-
ривів сечового міхура, цистостомія – у 3 хворих; 
релапаротомія – у 2 хворих; програмована ревізія 
і санація черевної порожнини – у 7 хворих.
У багатьох випадках відмічено, що непрони-
каючі поранення живота з пошкодженням судин 
передньої черевної стінки можуть стати причи-
ною масивної крововтрати. 
Лапароцентез і мікролапаротомія з діагнос-
тичним перитонеальним лаважем залишаються 
важливими методами діагностики при травмах і 
пораненнях живота. 
Скорочене УЗД має суттєве значення для ви-
явлення вільної рідини в черевній порожнині, але 
від’ємний результат УЗД при нестабільній гемо-
динаміці хворого не є причиною для зупинки діа-
гностичного пошуку. 
Відсутність пошкоджень органів живота при 
КТ не є причиною для стовідсоткового виключен-
ня діагнозу травми живота. 
Основним методом лікування пошкоджень 
живота залишається лапаротомія. 
Головним принципом оперативного втручан-
ня при пошкодженнях живота є найшвидша зу-
пинка кровотечі. 
Лапароскопія може широко використовувати-
ся на етапі спеціалізованої хірургічної допомоги. 
Виконували лапароскопію тільки при стабільній 
гемодинаміці хворого.
У післяопераційному періоді померло 12 па-
цієнтів, післяопераційна летальність становила 
9,2 %. Причинами летальності стали: гіповолеміч-
ний шок, масивна кровотеча на фоні політравми у 
7 хворих; політравма, гіповолемічний шок, флоту-
ючі переломи ребер, РДС – у 2 хворих; політрав-
ма, тяжка черепно-мозкова травма, гіповолеміч-
ний шок – у 2 хворих; політравма, тяжка мінно-
вибухова травма – у 1 хворого.
Застосування тактики багатоетапного хірур-
гічного лікування дозволило зменшити післяопе-
раційну летальність з 14, 5 % до 9,2 %.
Висновки. 1. Травматичні ушкодження орга-
нів черевної порожнини є однією з найскладніших 
проблем екстреної хірургії на сучасному етапі і в 
умовах війни.
2. Найскладнішою проблемою в діагностично-
му та лікувальному плані залишається поєднана 
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травма органів грудної та черевної порожнин, що, 
як правило, ускладнюється масивною крововтра-
тою і вимагає максимального напруження сил усі-
єї чергової бригади. 
3. При лікуванні хворих з травмою живота в 
умовах полі- та поєднаної травми необхідно до-
тримуватися основних концепцій в лікуванні по-
літравми: “золотої години”; хірургічної реаніма-
ції і “demage control”; поліорганної недостатності; 
травматичної хвороби; ортопедичної реанімації, 
що дозволяє суттєво зменшити післяопераційну 
летальність та покращити ближні та відділені ре-
зультати хірургічного лікування таких хворих. 
Перспективи подальших досліджень. Шир-
ше впровадження лапароскопії та торакоскопії 
для діагностики та лікування пацієнтів з абдомі-
нальною та торакоабдомінальною травмою дозво-
лить покращити ближні та віддалені результати 
лікування таких хворих.
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CLOSED ABDOMINAL TRAUMA
The aim of the work: to reduce postoperative mortality and improve the close and remote results of surgical treatment of patients with 
abdominal trauma in the conditions of polytrauma and combined trauma.
Materials and Methods. The results of surgical treatment of 172 patients with abdominal trauma in the conditions of polytrauma 
and combined trauma who were treated at the Department of Polytrauma of Ternopil City Clinical Hospital of Emergency Care for 
2017–2019 were analyzed. 169 surgical interventions were performed.
Results and Discussion. Thoracoabdominal injuries and injuries were diagnosed in 22 patients, accounting for 16.9 % of all patients 
with abdominal trauma in polytrauma conditions. With closed abdominal trauma or penetrating abdominal injuries, 104 patients were 
operated – 80 % of all operated patients. 127 surgical procedures were performed. In the treatment of patients with abdominal trauma 
in the conditions of polytrauma and combined trauma, the basic concepts of treatment of polytrauma were observed: the "golden hour"; 
surgical resuscitation and demage control; multiple organ failure; traumatic illness; orthopedic resuscitation. The use of multistage 
surgical treatment tactics reduced the postoperative mortality rate from 14.5 % to 9.2 %.
Key words: polytrauma; abdominal trauma; “Demage control”; postoperative mortality.
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ЗАКРЬІТАЯ ТРАВМА ЖИВОТА
Цель работы: уменьшить послеоперационную летальность и улучшить ближние и отделенные результаты хирургического 
лечения больных с травмой живота в условиях политравмы и сочетанной травмы.
Материалы и методы.  Проанализированы результаты хирургического лечения 172 больных с травмой живота в условиях 
политравмы и сочетанной травмы, находившихся на лечении в отделении политравмы КНП “ТМКЛШД” по 2017–2019 г. Из 
них 130 больных оперированы по жизненным показаниям в ургентном порядке по поводу травмы живота, выполнено  169 
оперативных вмешательств.
Результаты исследований и их обсуждение.  Торакоабдоминальные травмы и ранения диагностированы у 22 пациентов, что 
составило 16,9 % от всех больных с травмой живота в условиях политравмы.  С закрытой травмой живота или проникающими 
ранениями брюшной полости оперированы 104 больных – 80 % всех оперированных пациентов.  Выполнено 127 оперативных 
вмешательств.  При лечении больных с травмой живота в условиях политравмы и сочетанной травмы придерживались ос-
новных концепций лечения политравмы: “золотого времени”;  хирургической реанимации и “demage control”;  полиорганной 
недостаточности  травматической болезни;  ортопедической реанимации.  Применение тактики многоэтапного хирургического 
лечения позволило уменьшить послеоперационную летальность с 14,5 до 9,2 %.
Ключевые слова: политравма;  травма живота,  “Demage control”;  послеоперационная летальность.
